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Rompendo pelo infinito do tempo 
Espreita a mudança sempre atenta 
Seu efeito é atroz 
Na dinâmica e no amadurecimento 
O homem evolui 
Em busca do conhecimento 
Tenta alcançar os seus sonhos  
As necessidades modificam-se 
As perdas ocorrem 
As aquisições obtêm-se 
Rompendo pelo infinito do tempo 
Espreita o percurso da vida 
Mas a natureza sempre atenta 
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A criação, em 2006, da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) 
foi fundamental para a evolução dos cuidados de saúde em Portugal. A importância da 
sua articulação com as Equipas de Gestão de Altas (EGA’s) e os Serviços de 
Internamento de um Hospital de Agudos, tornou pertinente este trabalho que tem por 
principal finalidade promover melhorias na gestão das altas hospitalares. Na persecução 
deste objetivo e, para o período entre 2014 e 2016, foi utilizada a metodologia 
COSTATIS (Thioulouse et al., 2011), numa análise simultânea de dados relativos à 
Unidade de Portimão do Centro Hospitalar do Algarve (CHA-PTM) e a quatro unidades 
da RNCCI. A informação recolhida viabilizou a construção de duas séries de dados com 
os internamentos no CHA-PTM e na RNCCI, relativos às cinco principais patologias  
(GDH’s) sinalizadas pelo Serviço de Internamento de Medicina 4C. A análise decorreu 
com os mesmos indivíduos, em ambas séries, para a referenciação e ingresso nas 
unidades de internamentos em convalescença, média duração e longa duração, assim 
como para o domicílio. Para os três anos em análise, a investigação das relações entre a 
EGA do CHA-PTM e as quatro unidades da RNCCI, relativamente à referenciação para 
as unidades das cinco patologias sinalizadas, permitiu: 1) avaliar a estabilidade da 
relação do CHA-PTM com as quatro unidades da RNCCI, em matéria de internamentos 
e, 2) medir as discrepâncias entre os processos. Os resultados assinalam discrepâncias 
nos processos de sinalização, de referenciação e de ingresso dos clientes internados nas 
unidades da RNCCI. As conclusões apuradas levaram à apresentação de sugestões de 
melhoria, nomeadamente no processo de sinalização. Julgamos, desta forma, poder 
contribuir com um diagnóstico mais detalhado que promova futuramente a eficácia na 
gestão das altas hospitalares. 
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The creation in 2006 of the National Network of Continuing Integrated Care (RNCCI) 
was fundamental for the evolution of health care in Portugal. The importance of its 
articulation with the Discharge Management Teams (EGAs) and the Acute Internment 
Services of the Hospital has made this work pertinent, whose main purpose is to 
promote improvements in the management of hospital discharge. In the pursuit of this 
objective, the COSTATIS methodology (Thioulouse et al., 2011) was used for the 
simultaneous analysis of data related to the Portimão Unit of the Hospital Center of 
Algarve (CHA-PTM) and four RNCCI units, for the period between 2014 and 2016. 
The collected information enabled the construction of two data series with the 
hospitalizations in the CHA-PTM and the RNCCI, related to the five main pathologies  
(GDHs) signaled by the 4C Medical Internment Service. The analysis was carried out 
with the same individuals, in both series, for referral and admission to the convalescent, 
medium duration and long duration hospitalization units, as well as for the domestic 
care. For the three years under study, the investigation of the relationships between the 
EGA of the CHA-PTM and the four units of the RNCCI, regarding the referral in 
hospitalization units, for the five signaled pathologies, allowed: 1) to evaluate the 
stability of the CHA -PTM with the four RNCCI units in terms of hospitalizations and, 
2) to measure the discrepancies between the signaling processes. The results highlight 
discrepancies in the signaling, referral and admission processes of hospitalized clients in 
the RNCCI units. The conclusions led to the formulation of suggestions for 
improvement, in particular in the signaling process. In this way, we believe that we can 
contribute to a more detailed diagnosis that will improve the effectiveness of hospital 
discharge management in the future.  
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O desenvolvimento dos cuidados continuados integrados tornou-se uma realidade 
internacional desde há vários anos e, foram criados em Portugal em 2006 com a 
designação de Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI).  
Na realidade, os cuidados continuados integrados representam um conjunto de 
intervenções sequenciais de saúde, decorrentes de uma avaliação multidisciplinar 
conjunta e centrada na recuperação global dos clientes. Essa recuperação é entendida 
como um processo terapêutico e de apoio social, ativo e contínuo, que visa promover a 
autonomia, melhorar a funcionalidade do indivíduo em situação de dependência, através 
da sua reabilitação, readaptação e reinserção familiar e/ou social. Com efeito, estes 
baseiam-se nos novos paradigmas da recuperação global e na manutenção das 
faculdades globais, e a sua conceção e desenvolvimento foi considerada uma reforma 
importante e fundamental desde a criação do Serviço Nacional de Saúde (SNS).  
A rápida evolução tecnológica, o envelhecimento da população, a mudança nos modelos 
sociais com declínio na disponibilidade de cuidadores informais, o agravamento das 
insuficiências económicas e dos sistemas de solidariedade social e de saúde, a 
descoberta de novas patologias, o aumento das doenças crónicas, as doenças 
agudas/cirurgias com aumento do grau de dependência e/ou redução de autonomia física 
e funcional, traduzem um leque diversificado de pressões que confrontam a gestão de 
escassos recursos com as crescentes exigências e necessidades por parte dos clientes, 
também designados de utentes, doentes e/ou familiares, exigindo desta forma respostas 
adequadas por parte dos sistemas de saúde e da solidariedade social.  
Não obstante, em Portugal, as motivações para o investimento neste tipo de cuidados de 
saúde, têm para além dos fatores sociodemográficos e das necessidades decorrentes para 
melhorar a efetividade das respostas dos cuidados agudos hospitalares, para que as taxas 
de crescimento da despesa nos sistemas de saúde reduzam e para promover o aumento 
da oferta disponível com o consequente reforço da liberdade de escolha para o cliente, 
apoiando-se também na existência de tecnologias que facilitem a integração de 
processos aos diversos níveis dos cuidados continuados integrados. 
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Efetivamente, a criação da RNCCI foi fundamental para a evolução dos cuidados de 
saúde em Portugal. Esta pretendeu contribuir para a eficácia e eficiência com os gastos 
com a saúde, procurando ser uma solução menos dispendiosa, para além de reduzir o 
tempo de estadia em hospitais de agudos, de acordo com os Grupo (s) de Diagnóstico 
Homogéneo (GDH’s) e o número de reinternamentos.  
E, na evidência de que os custos de uma diária de um internamento numa unidade de 
agudos são muito mais elevados do que numa unidade de internamento dos cuidados 
continuados, existe a necessidade de investimentos e gastos na saúde, os quais devem 
ser geridos de forma a otimizar todo o sistema.  
De facto, em Portugal, o Tribunal de Contas salientou, em 2009, que a criação da 
RNCCI visou também contribuir para a eficiência dos gastos em saúde, procurando 
encontrar soluções menos dispendiosas e, neste seguimento a sua constituição foi 
fundamentada com os seguintes quatro objetivos estratégicos: 
1. Diminuir a demora média de internamento em unidades hospitalares de agudos; 
2. Reduzir a taxa média de ocupação de camas hospitalares; 
3. Diminuir o número de internamentos e reinternamentos de pessoas em situação 
de dependência; 
4. Reduzir os custos das unidades hospitalares de agudos.  
Objetivos estes, que serão alcançados através da articulação e parceria dos cuidados de 
saúde primários e secundários, e a RNCCI.  
Neste contexto, a equipa de gestão de altas (EGA) foi considerada fundamental, 
funcionando através de um modelo descentralizado com um planeamento territorial e de 
acordo com as necessidades da população-alvo, assim como de acordo com a 
complexidade das respostas diferenciadas sistémicas.  
Assim, por via desta integração institucional, a EGA da Unidade Hospitalar de Portimão 
e Lagos do Centro Hospitalar do Algarve (CHA-PTM) articula com a ARS-Algarve e a 
RNCCI a sinalização e a referenciação dos clientes com critérios de ingresso, sem 
descurar as necessidades da população e comunidade, assim como as hospitalares.  
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Revela-se, portanto, necessária uma constante monitorização e avaliação, para promover 
processos de melhoria continua. É imprescindível investir na investigação e na partilha 
do conhecimento e de saberes, o que consequentemente irá contribuir para fomentar os 
alicerces de uma cultura promotora da melhoria dos cuidados de saúde prestados com 
base na análise e otimização dos processos de gestão associados à gestão de altas. 
 
 
1.2.Objetivos da investigação 
 
A melhoria nos processos de sinalização, referenciação e de ingresso é de extrema 
importância para a otimização de todo o sistema. Neste seguimento, definiu-se como 
objetivo geral desta investigação: 
1. Avaliar a articulação entre a EGA do CHA-PTM com a RNCCI, relacionando as 
cinco patologias (GDH’s) mais frequentemente sinalizadas pelo Serviço de 
Internamento de Medicina 4 C, para os atuais procedimentos na gestão das altas, 
nomeadamente, sinalização, referenciação e ingresso.  
Não obstante, por forma a atingir o objetivo geral, propõe-se os seguintes três objetivos 
específicos:  
1. Analisar a estabilidade e as relações entre o Serviço de Internamento de 
Medicina 4 C e a EGA do CHA-PTM com a RNCCI; 
2. Detetar discrepâncias existentes nos processos de sinalização, referenciação e 
ingresso dos clientes internados no CHA-PTM para as unidades de saúde e 
equipas da RNCCI;  
3. Contribuir, mediante a utilização do método COSTATIS, na elaboração de um 
diagnóstico mais detalhado da situação e promover melhorias nos processos de 
gestão de altas. 
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1.3.O Contributo e a utilidade da investigação 
 
Esta investigação pretende acrescentar conhecimento e promover um adequado 
diagnóstico situacional, onde se identificam os procedimentos, as lacunas e os 
constrangimentos.  
Tendo em conta os processos existentes na articulação entre os serviços de internamento 
do CHA-PTM e a RNCCI, através da EGA, e a constatação de que a RNCCI não está a 
atingir os seus objetivos estratégicos, optou-se por nesta investigação por uma análise 
desses processos. 
Este trabalho enquadra-se nessa necessidade, pois proporcionará uma noção e uma 
reflexão acerca do funcionamento, benefícios e constrangimentos da articulação dos 
serviços de internamento do CHA com a RNCCI através do seu elo de ligação, a EGA, 
assim como dar um pequeno contributo para os métodos de gestão da EGA do CHA-
PTM. 
Esta investigação foi delimitada a um serviço de internamento hospitalar de agudos, 
mais precisamente aos clientes do Serviço de Internamento de Medicina 4 C do CHA-
PTM, assim como para as cinco patologias mais frequentemente sinalizadas e 
referenciadas, entre 2014-2016, pela EGA para as unidades de internamento de 
cuidados continuados e para as equipas de apoio domiciliário da RNCCI situadas na 
área de abrangência /residência do CHA-PTM. 
Através da análise dos resultados julga-se poder, com base numa perspetiva de eficácia, 
extrair recomendações úteis para potenciar a melhoria dos processos no que concerne 
aos processos de sinalização, referenciação e ingresso dos clientes internados no CHA-
PTM nas unidades /equipas da RNCCI. 
Para a análise destes processos recorreu-se ao COSTATIS (Analysis of a series of pairs 
of ecological tables com COIA e PTA), uma metodologia de estatística multivariada 
para analisar as relações entre as estruturas de duas séries de matrizes de dados (para o 
CHA-PTM e para a RNCCI), como um todo. Agrega a possibilidade de analisar a 
estabilidade ou a diversidade entre duas fontes de informação, procedentes de diferentes 
horizontes temporais ou espaciais, através da PTA (Análise Triádica Parcial), e com a 
possibilidade de medir as diferenças ou as semelhanças (maior ou menor discrepância 
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A articulação dos serviços de internamento dos hospitais de agudos com a RNCCI é 
uma problemática bastante relevante, visto influenciar os custos com a saúde e o seu 
financiamento, alguns indicadores de desempenho hospitalar, mais precisamente os de 
eficácia e eficiência, a prestação de cuidados de saúde integrados com base numa 
continuidade, sem descurar a qualidade e as necessidades da população /comunidade.  
A investigação mais contemporânea sobre esta temática tem incidido 
predominantemente sobre as práticas de altas hospitalares (Innis, 2017; Sobral, 2015; 
Petronilho, 2013; Garção, 2013; Gomes, 2013; Cloonan, 2013; Tavares, 2011; Cebeci e 
Celik, 2008), a referenciação e registos eletrónicos na gestão das camas hospitalares 
(Baillie et al, 2013), as readmissões de pacientes (Weiss, 2014; Ben-Chetrit et al, 2012), 
o funcionamento e readmissão hospitalar associado a painéis de despesas médicas 
(Soley-Bori, 2015), e as relações entre os períodos de permanência, a mortalidade e as 
readmissões dos pacientes (Kaboli, 2012). 
Outros estudos académicos incidem no custo da doença (Pereira & Barata, 2014; 
Duarte, 2012; Costa, 2008), nos cuidados continuados (Nogueira, 2010; Nogueira, 
2009; Louro, 2009), nos processos e funcionamento da RNCCI (Oliveira, 2016; Costa 
& Mourão, 2014; Gomes, 2013; Ferreira, 2012; Masfret, 2012; Cunha, 2011), nos seus 
indicadores de desempenho (Moura, 2014), na perspetiva do risco e da sustentabilidade 
da RNCCI, na cobertura da Rede para satisfação das necessidades assim como com o 
estudo de adequação às necessidades dos clientes e da comunidade (Duarte, 2014; 
Gonçalves, 2013), e no destino dos clientes em situação de dependência e de 
necessidade de reabilitação e manutenção (Guadalupe, 2012).  
Não obstante o interesse académico evidente por esta área, o estudo da relação e 
articulação entre as estruturas onde são iniciados, sinalizados e efetivados os 
internamentos e as altas hospitalares não tem tido grande desenvolvimentos e, no caso 
particular de Portugal, tem sido alimentado por trabalhos e relatórios emanados pela 
Administração Central do Sistema de Saúde (ACSS) e pela RNCCI. 
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Os estudos realizados pelo ACSS, encontram-se relacionados com a gestão, a eficiência 
e a eficácia, e o impacto da RNCCI nos custos, na despesa pública e no financiamento 
do SNS /RNCCI.  
Os estudos realizados pela RNCCI, estão relacionados com os seus processos internos e 
externos, o planeamento e gestão das altas, o impacto que a referenciação e o ingresso 
têm na demora média do internamento hospitalar, assim como nos indicadores de 
desempenho hospitalar, financiamento, a cobertura regional e nacional, e com as 
mudanças na contratualização de entidades prestadoras de cuidados de saúde e de apoio 
social com vista a satisfazer as necessidades dos clientes e da comunidade. 
A RNCCI está sujeita a uma frequente monitorização, auditoria, avaliação e análise, 
contribuindo desta forma, desde a sua constituição em 2006, para uma constante 
evolução e mudança nos seus processos, funcionamento e instalações, e na 
contratualização de cuidados de saúde e de apoio social, adaptando a legislação, com 
vista à melhoria contínua.  
Neste seguimento, foi elaborado um novo plano de desenvolvimento para os anos de 
2016 a 2019, onde foram alterados alguns processos internos relativos à sinalização e 
referenciação, com introdução de novas valências, por exemplo, a avaliação do estado 
de consciência e a tabela de funcionalidade, assim como os critérios de inclusão, com a 
admissão da saúde mental, e uma maior preocupação com a idade pediátrica. 
Independentemente destas mudanças nos processos de sinalização, referenciação e de 
ingresso, estes continuam a funcionar de forma idêntica aos analisados nesta 
investigação. Neste campo, verifica-se ainda a inexistência de melhoria efetiva.  
 
 
2.2.Unidade hospitalar de Portimão do Centro Hospitalar do Algarve 
 
O antigo Centro Hospitalar do Algarve (CHA), atual Centro Hospitalar Universitário do 
Algarve (CHUA) é uma instituição que pertence ao SNS e é composto por unidades 
hospitalares de agudos, como o exemplo da Unidade Hospitalar de Portimão (CHA-
PTM), por Serviços de Urgência Básicos e pelo Centro de Reabilitação do Sul.  
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Por sua vez, o CHA-PTM é constituída por serviços de internamento, serviços de 
urgência, bloco operatório, bloco de partos, serviços de cuidados intensivos, cirurgia de 
ambulatório, hospitais de dia, serviços de técnicas, serviços de meios complementares 
de diagnóstico e por serviços de apoio aos restantes serviços (área da saúde, apoio 
administrativo, armazém e logística, instalações, informática), assim como de acordo 
com Decreto-Lei n.º 101/2006, de 6 de junho, por uma EGA. 
A EGA do CHA-PTM é uma equipa multidisciplinar integrada na RNCCI, constituída 
por um médico, o qual acumula a função de coordenador, um enfermeiro e um técnico 
superior de Serviço Social, sendo auxiliados por um assistente técnico administrativo.  
Esta equipa, com um papel de extrema relevância na organização e funcionamento 
tipificado para a RNCCI, é responsável pela preparação, validação e gestão das altas, 
com os múltiplos serviços hospitalares, dos indivíduos que necessitam e requeiram 
continuidade de cuidados, tendo como objetivos: 
1. Garantir a existência de um programa atempado e integrador dos cuidados 
necessários no local adequado, para assegurar a máxima independência do 
cliente; 
2. Assegurar a continuidade dos cuidados ao cliente a partir da identificação e 
avaliação das suas necessidades, de acordo com critérios de ingresso 
estabelecidos; 
3. Elaborar registos adequados, referentes a todas as fases do processo, 
descrevendo as ações, os intervenientes, a situação do cliente, e eventuais 
incidentes críticos; 
4. Garantir que o cliente só fique no hospital o tempo necessário aos procedimentos 
de avaliação ou ao tratamento da sua situação clínica caso este não possa ser 
feito em ambulatório ou nas unidades de internamento da RNCCI; 
5. Implementar a aplicação do planeamento da alta (CHA, 2013). 
Neste contexto, importa clarificar o conceito de alta hospitalar que consiste no fim da 
permanência do internamento num estabelecimento de saúde, no mínimo de uma noite, 
de um cliente, com ou sem parecer médico, onde também se incluem os óbitos e as 
transferências. Uma alta hospitalar deve incluir, de forma coincidente, a alta médica e a 
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de enfermagem, associando-se a social no caso específico do ingresso na RNCCI 
(Garção, 2013; UMCCI, 2006). 
Segundo o regulamento interno da EGA do CHA-PTM (2013:6), os critérios de 
inclusão na RNCCI da população alvo são: 
“ Pessoas com perda de autonomia transitória que requeiram cuidados de saúde que, 
pela sua frequência, complexidade ou duração, não possam ser prestados no domicílio; 
(…) Utentes com perda de autonomia potencialmente recuperável que requeiram 
cuidados de saúde que, pela sua frequência, duração, ou ausência de apoio social por 
parte de cuidadores e/ou de equipas de cuidados continuados integrados, não podem ser 
prestados no domicílio; (…) Doentes com processos crónicos que apresentam 
diferentes níveis e graus de complexidade, que necessitam de cuidados que não podem 
ser prestados no domicílio; (…) Doentes com doenças complexas em avançado 
estado, com evidência de falha da terapêutica dirigida à patologia de base (…); (…) 
Pessoas em situação de dependência funcional, doença terminal ou em processo de 
convalescença, com rede de suporte social, cuja situação não requer internamento mas 
que não podem deslocar-se do seu domicílio; (…) Os doentes que apresentem estes 
critérios, deverão ser sinalizados pelo serviço onde estão internados à EGA (…), o mais 
precocemente possível, após o internamento, para que se possa proceder a um 
planeamento articulado da alta [e doente com patologia psiquiátrica, com risco para o 
próprio ou terceiros]. (…) [E como critérios de exclusão tem-se] Doente com episódio 
de doença em fase aguda; (…) Doente que aguarde resposta a uma necessidade 
exclusivamente de apoio social; (…) Doente cujo objetivo do internamento seja o 
estudo de diagnóstico. “  
A articulação entre o CHA-PTM e a RNCCI inicia-se com a sinalização dos clientes 
com necessidades de cuidados continuados, seguida de uma avaliação dos critérios de 
ingresso para referenciação e, posteriormente, após a sua validação processa-se o 
ingresso na rede. Estes processos decorrem em períodos temporais que variam em 
função de disponibilidades e constrangimentos.  
 
 
2.2.1.O processo de sinalização 
 
Segundo Oliveira (2016) e Ferreira (2012), se o cliente se encontrar internado num 
hospital do SNS, a sinalização pode ser efetuada por iniciativa dos profissionais de 
saúde com concordância do cliente (doente ou da sua família se este se encontrar 
desorientado), ou a pedido do cliente (ou sua família com sua concordância).  
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Aquando da identificação da necessidade de cuidados de saúde continuados ou de apoio 
social, inicia-se o processo de sinalização após preenchimento da ficha de sinalização e 
seu encaminhamento para a EGA (Oliveira, 2016; CHA, 2013; EGA-CHA-PTM, 2013; 
Ferreira, 2012).  
A EGA efetua uma avaliação da situação clínica e do grau de dependência do cliente e 
verifica se este tem critérios para ingressar na rede, necessitando de informação a ser 
prestada pela equipa multidisciplinar do serviço onde o doente se encontra internado, 
através de contactos verbais, consulta do processo clínico e das notas de alta. Depois 
efetua uma avaliação multidisciplinar ao cliente de modo a encaminhá- lo de acordo com 
as suas necessidades (Oliveira, 2016; CHA, 2013; EGA-CHA-PTM, 2013; Ferreira, 
2012). 
Nesta investigação, a sinalização dos clientes internados nos serviços de internamento 
para a RNCCI teve por base o agrupamento das patologias por GDH’s. 
Os Grupos de Diagnóstico Homogéneo (GDH’s), de acordo com a Administração 
Central de Saúde (data desconhecida) e a Portaria n.º 567/2006 de 12 de Junho, são um 
sistema de classificação de clientes (doentes) internados em hospitais de agudos, que 
agrupa esses clientes em grupos clinicamente coerentes e similares do ponto de vista do 
consumo de recursos, os quais podem ser cirúrgicos ou médicos.  
Estes permitem definir operacionalmente os produtos de um hospital, mais precisamente 
um conjunto de bens e serviços que cada cliente recebe em função das suas 
necessidades, da patologia que originou o internamento e do processo de tratamento 
definido, sendo também uma das metodologias de financiamento dos hospitais do SNS.  
 
 
2.2.2.O processo de referenciação 
 
Se o cliente tiver critérios para ingressar nos cuidados continuados integrados, inicia-se 
pela EGA o processo de referenciação (Oliveira, 2016; CHA, 2013; Ferreira, 2012).  
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A EGA regista no sistema informatizado da Rede, o Gestcare®, os elementos 
necessários à criação de um episódio (Oliveira, 2016; CHA, 2013; Ferreira, 2012).  
Aquando da totalidade da informação necessária à avaliação do cumprimento dos pré-
requisitos de admissão à RNCCI, e após identificada a tipologia de cuidados 
considerada adequada às necessidades, o processo é enviado pela EGA através da 
referida plataforma informática para a equipa de coordenação local (ECL) (Oliveira, 
2016; CHA, 2013; Ferreira, 2012).  
A ECL valida ou não a referenciação, tendo em conta o nível da adequação da tipologia 
à condição do cliente e do cumprimento dos critérios de referenciação (Oliveira, 2016; 
CHA, 2013; Ferreira, 2012). 
 
 
2.2.3.O processo de ingresso 
 
Se a ECL não validar a referenciação, tendo em conta o nível da adequação da tipologia 
à condição do cliente e do cumprimento dos critérios de referenciação, esta poderá 
sugerir uma alternativa viável (Oliveira, 2016; CHA, 2013; Ferreira, 2012).  
Se a ECL validar a referenciação, o cliente continua internado no respetivo serviço de 
internamento do hospital de agudos a aguardar vaga na RNCCI para a respetiva 
tipologia (convalescença, média duração, longa duração ou equipa domiciliária) para a 
qual foi referenciado (Oliveira, 2016; CHA, 2013; Ferreira, 2012).  
Posteriormente, a ECL faz uma pesquisa local de vagas, informa a EGA da (s) mesma 
(s) e norteia a admissão na unidade, após prévia validação do consentimento informado 
assinado pelo cliente (Oliveira, 2016; CHA, 2013; Ferreira, 2012).  
A nível hospitalar, após a confirmação da vaga para ingresso do cliente, a EGA informa 
o respetivo serviço de internamento para garantir a alta hospitalar e a sua admissão 
nesse mesmo dia. 
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2.2.4.Os intervalos temporais no circuito de sinalização e de referenciação  
 
De acordo com Oliveira (2016), CHA (2013) e Ferreira (2012),  devem ser considerados 
os seguintes intervalos temporais aos circuitos de sinalização e referenciação: 
1. O da data de internamento hospitalar e da sinalização à EGA: deveria ser de 48 
horas; 
2. O da data de sinalização à EGA e a data prevista de alta: a sinalização é 
considerada tardia quanto menor for o tempo entre a sinalização à EGA e a data 
da alta; 
3. O de avaliação das propostas pela ECL: desejavelmente num limiar máximo de 
3 dias. 
Sobral (2015), indica que a referenciação e articulação da EGA com a ECL tem de ser 
efetuada em tempo oportuno, para diminuir a demora no ingresso e eventuais 
prolongamentos desnecessários de internamento, assim como a reduzir o número de 
processos cancelados, pela análise dos motivos que lhe deram origem.  
Ferreira (2012) refere que a referenciação e a alta de clientes para a RNCCI promovem 
um aumento do prolongamento do tempo de internamento, o que pode indicar que 
alguns dos objetivos estratégicos da rede ainda não estão a ser alcançados. Para 
minimizar esta situação, o mesmo autor, considera importante expandir a RNCCI com 
contratualização de mais camas, assim como atenuar a procura na RNCCI pelos 
hospitais constituintes do SNS, criando alternativas de qualidade e financeiramente 
sustentáveis.  
Moura (2014) indica que a demora média para indivíduos com o mesmo GDH é 
superior nos que são referenciados para a RNCCI, o que vem reforçar que os processos 
são pouco eficientes, quer ao nível hospitalar quer ao nível da RNCCI.  
Garção (2013), mencionando o Grupo Técnico para a Reforma Hosp italar (2011) criado 
pelo Ministério da Saúde, refere que para se aumentar a qualidade do sistema de saúde, 
existe, para além de outras, a necessidade de criação de novos modelos de cuidados e de 
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melhores práticas, simplificando os processos. No que concerne à RNCCI refere que 
esta deve ser expandida e que o processo de referenciação deve ser simplificado, 
devendo ser criados modelos eficazes de planeamento de altas com follow-up por forma 
a reduzir o reinternamento hospitalar.  
 
 
2.3. Os cuidados continuados integrados 
 
Os cuidados continuados prestam cuidados de saúde, multi e interdisciplinares, 
prestados de acordo com a situação clínica /dependência, em articulação com o apoio no 
âmbito social. 
Foi imprescindível encontrar-se uma resposta à situação de dependência e incapacidade 
decorrente das necessidades de saúde e /ou sociais (Oliveira, 2016).  
A RNCCI foi criada pelo Decreto-Lei n.º 101/2006, de 6 de junho, no âmbito dos 
Ministérios da Saúde (MS) e do Trabalho e da Solidariedade Social (MTSS), a qual 
apresenta um modelo global de intervenção integrado e articulado da saúde e da 
segurança social, de natureza preventiva, recuperadora e de natureza paliativa. Este 
modelo é operacionalizado através de uma rede nacional e intersetorial, envolvendo a 
participação e colaboração de diversos parceiros sociais, da sociedade civil e do Estado 
como o principal promotor e organizador (Oliveira, 2016; Ferreira, 2012).  
O seu desenvolvimento apresentou-se como um processo reformador, que visa 
solucionar, em Portugal, uma lacuna e um défice de longo prazo, ao nível dos cuidados 
de saúde e de suporte social, promovendo novas abordagens organizacionais com base 
num planeamento integral e numa prática multidisciplinar, no intento da satisfação das 
necessidades dos indivíduos, com respostas diversificadas e com a participação de 
diferentes tipos de prestadores (Ferreira 2012).  
O seu modelo de financiamento é específico, o qual pode incluir comparticipações do 
MTSS, do MS e dos clientes. Esta especificidade pode revelar-se marcante para a sua 
sustentabilidade (Ferreira, 2012).  
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A RNCCI é constituída por unidades e equipas de cuidados continuados de saúde e/ ou 
apoio social. Estas unidades e equipas têm origem nos serviços comunitários de 
proximidade, abrangendo os hospitais, os centros de saúde, os centros distritais e locais 
de segurança social, a rede solidária e as autarquias locais, organizando-se a três níveis, 
nacional, regional e local (Oliveira, 2016; Ferreira, 2012; UMCCI, data desconhecida).  
Segundo os mesmos autores, a RNCCI, um direito fundamental, visa assegurar o acesso 
a cuidados de saúde de qualidade adequados às reais necessidades dos indivíduos e 
suportada por um sistema financeiramente sustentável. Esta coloca o cliente e os seus 
cuidadores no centro do processo de decisão, onde podem receber apoio e cuidados 
necessários, se possível, de acordo com a cobertura, no tempo e locais certos e pelo 
prestador mais adequado, promovendo a funcionalidade e prevenindo /reduzindo 
/adiando as incapacidades.  
Tavares e Silva (data desconhecida) referem que existem barreiras na sua 
implementação, nomeadamente de natureza administrativa, financeira, organizacional e 
de inter-relacionamento multi e interdisciplinar.  
Costa e Mourão (2015), ao analisarem a perspetiva do risco na RNCCI, verificaram que 
a forma como a RNCCI se harmoniza e se ajusta às necessidades de saúde dos 
indivíduos apresenta assimetrias.  
Segundo o Observatório Português dos Sistemas de Saúde (OPSS) citado por Garção 
(2013), o cálculo da média da demora da sinalização e do ingresso na rede pode 
significar constrangimentos a ultrapassar por questões relativas à rede e seus processos, 
incluindo o número de camas contratadas, assim como a gestão da saúde mental, cuja 
integração na RNCCI a 1 de Janeiro de 2017 ainda se encontra a ser desenvolvida. 
A RNCCI tem como objetivo geral, garantir de forma equitativa e acessível, a prestação 
de cuidados continuados integrados, de saúde e de apoio social, a indivíduos que 
independentemente da idade e estrato social, se encontrem em situação de dependência 
e necessitem deste tipo de cuidados, contribuindo para a sua recuperação, reabilitação e 
reintegração. Desta forma garante o apoio, sem descurar, a prestação com qualidade de 
cuidados terapêuticos e de equipamentos. Este objetivo é operacionalizado através de 
um plano individual de intervenção. (Oliveira, 2016; RNCCI, 2013; Ferreira, 2012; 
Ministério da Saúde e do Trabalho e da Solidariedade Social, 2006).  
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Esta, também tem como objetivos, diminuir a demora média de internamento em 
unidades hospitalares de agudos, a taxa média de ocupação de camas hospitalares, e 
recurso aos serviços de urgência por falta de acompanhamento continuado, assim como 
de internamentos /reinternamentos desnecessários, e reduzir o número de altas 
hospitalares tardias. 
A gestão de altas é complexa, neste sentido e acordo com Kaboli (2012 uma redução da 
estadia hospitalar poderá resultar no aumento dos reinternamentos. Ben-Cherit (2012) 
refere que este aumento contribui consequentemente para o aumento dos custos com a 
saúde. Os reinternamentos são um indicador de uma prestação de cuidados de saúde 
com menor qualidade (Soley- Bori, 2015). Weiss (2014) por sua vez, indica que a 
intervenção da equipa de enfermagem promove o auto-cuidado e a reabilitação do 
cliente, reduzindo os custos com a saúde. 
A redução do internamento, a capacitação dos clientes e a redução dos reinternamentos 
são uma prioridade política (Leppin, 2014). A RNCCI, para atingir estes propósitos, 
preconizou como modelo de coordenação o estabelecimento de três níveis, a central, a 
regional e a local, melhorando desta forma o controlo e a equidade no seu acesso 
(RNCCI, 2013; Ferreira, 2012).  
A RNCCI, como já referido, encontra-se em constante desenvolvimento, expansão e 
melhoria contínua, visando desta forma maximizar os ganhos em saúde e otimizar a 
gestão de altas da rede nacional de hospitais de agudos. No seu âmbito, a prestação de 
cuidados de saúde e de apoio social, são assegurados através de quatro tipos de 
respostas: internamento, unidades de ambulatório, equipas hospitalares e equipas 
domiciliárias, designadas por tipologias (Oliveira, 2016; RNCCI, 2013; Ferreira, 2012; 
UMCCI, data desconhecida). 
A cada nível e tipologia de resposta da RNCCI estão afetas responsabilidades 
específicas, mas somente a sua atuação integrada pode garantir o seu sucesso assim 
como a continuidade dos cuidados (Oliveira, 2016; Ferreira, 2012).  
Oliveira (2016), RNCCI (2013), Ferreira (2012) e UMCCI (data desconhecida) 
mencionam que a RNCCI é constituída por: 
1. Unidades de internamento da rede, nomeadamente as Unidades de 
Convalescença (UC), as Unidades de Média Duração e Reabilitação (UMDR), 
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as Unidades de Longa Duração e Manutenção (ULDM) e as Unidades de 
Cuidados Paliativos (UCP); 
2. Unidades de ambulatório, mais especificamente as Unidades de Dia e de 
Promoção de Autonomia, (viabilizem a permanência no domicílio);  
3. A nível domiciliário, as Equipas de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) e 
as Equipas de Cuidados Paliativos (ECSCP); 
4. A nível hospitalar de agudos, as EGA’s e as EISCP (Equipas Intra-hospitalares 
de Suporte em Cuidados Paliativos).  
A evolução da RNCCI foi no sentido do crescimento por forma a dar resposta às 
necessidades da comunidade. Assim, 
“De acordo com os dados fornecidos pela Administração Central do Sistema de Saúde 
(ACSS) relativos a Novembro de 2015, “a Rede nacional de Cuidados Continuados 
Integrados (RNCCI) “ apresenta um crescimento traduzido no aumento sustentado do 
número de camas nas diferentes tipologias de cuidados. (…) No final de 2008, a RNCCI 
tinha 2.870 camas e, em dezembro de 2015, o número ascende já a 7.759 camas, 
registando um crescimento na ordem dos 170 por cento. (…) No que concerne ao 
número de lugares em Equipas de Cuidados Continuados Integrados (ECCI), o 
panorama é o que se apresenta na tabela seguinte. De realçar que o número de lugares se 
aproxima do número de camas. De salientar por outro lado que de 2014 para 2015 
houve redução do número de lugares em algumas ARS.” (RNCCI, 2016:7). 
Segundo Oliveira (2016) com base em dados da ACSS de 2015, o Algarve apresentou a 
taxa de ocupação mais elevada (95 %) para as tipologias de convalescença e de 
cuidados paliativos. Relativamente às tipologias de média e longa duração, apresentou a 
taxa de ocupação mais elevada (95 % e 97 % respetivamente) em conjunto com o 
Alentejo e o Litoral Alentejano. Relativamente à tipologia de equipas de cuidados 
domiciliários apresentou uma baixa taxa de ocupação, de 68 %.  
 
 
2.3.1. As unidades de convalescença 
 
As UC são unidades independentes ou integradas num hosp ital de agudos, que têm 
como finalidade a estabilização clínica e funcional, a avaliação e a reabilitação integral 
do indivíduo com perda transitória de autonomia, potencialmente recuperável (Oliveira, 
2016; CHA, 2013; Ferreira, 2012).  
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Preconiza a referenciação de clientes que se encontram em fase de recuperação de um 
processo agudo ou recorrência de um processo crónico que não necessitem de cuidados 
em hospitais de agudos, que possuam um elevado potencial de reabilitação e uma 
previsibilidade de plano terapêutico com limite temporal até trinta dias consecutivos 
(Oliveira, 2016; CHA, 2013; Ferreira, 2012).  
Estas unidades contribuem para a gestão de altas hospitalares, tentando evitar o 
prolongamento de internamentos nestas instituições e cumulativamente, otimizam o 
papel das UMDR e ULDM, desde que não exista bloqueio de camas (Oliveira, 2016; 
CHA, 2013; Ferreira, 2012). 
 
 
2.3.2 As unidades de média duração e reabilitação 
 
As UMDR são unidades com espaço físico próprio, o qual pode ser conjunto com as 
UC, articuladas com o hospital de agudos, estando vocacionadas para a prestação de 
cuidados de saúde, de reabilitação, apoio psicossocial e promoção da autonomia 
(Oliveira, 2016; CHA, 2013; Ferreira, 2012).  
Estas visam responder a necessidades transitórias, decorrentes de recuperação de um 
processo agudo ou descompensação de processo crónico, cuja previsibilidade de dias de 
internamento se situe entre trinta e noventa dias (Oliveira, 2016; CHA, 2013; Ferreira, 
2012). 
Estas unidades evitam estadias dispensáveis em hospitais de agudos, reduzindo 
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2.3.3. As unidades de longa duração e manutenção 
 
As ULDM são unidades de carácter temporário ou permanente, com espaço físico 
próprio, tendo por finalidade proporcionar apoio social e cuidados de saúde, que 
previnam e/ou retardem o agravamento da situação de dependência, num período de 
internamento em regra superior a noventa dias (Oliveira, 2016; CHA, 2013; Ferreira, 
2012). 
Assistem clientes com processos crónicos, que apresentem diferentes níveis de 
dependência e de complexidade clínica, que não possam, ou não devam ser cuidados no 
domicílio. (Oliveira, 2016; CHA, 2013; Ferreira, 2012).  
Pretende-se com este tipo de unidades responder também a necessidades sociais para 
além das de saúde, promovendo a manutenção de aptidões para o autocuidado, a 
autonomia e a satisfação de necessidades e expetativas sociais dos clientes (Oliveira, 
2016; CHA, 2013; Ferreira, 2012).  
Esta proporciona também o descanso do cuidador, permitindo a estadia de um cliente 




2.3.4. As equipas de cuidados continuados integrados  
 
As ECCI, da responsabilidade dos ACES, direcionam a sua intervenção multidisciplinar 
a clientes em situação de dependência funcional, doença terminal, ou em processo de 
convalescença, com adequado suporte social, sempre que possível, e cuja condição não 
requeira internamento (Oliveira, 2016; Ferreira, 2012). 
Os clientes ficam a receber cuidados no seu domicílio (Oliveira, 2016; Ferreira, 2012).  
Contempla para além de Cuidados de Saúde Primários, a intervenção da rede de suporte 
social ao nível do apoio domiciliário (Oliveira, 2016; Ferreira, 2012). 
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2.4. Os métodos multibloco de três-vias 
 
Os métodos estatísticos tradicionais, ao estudar fenômenos reais de natureza 
multivariada e dinâmica, muitas vezes não conseguem capturar mudanças simultâneas 
que ocorrem no comportamento das variáveis analisadas. Neste contexto, métodos de 
Análise Multivariada de Dados (AMD) têm introduzindo desenvolvimentos no estudo 
evolutivo dos fenômenos, possibilitando o estudo de estruturas multidimensionais 
presentes em múltiplos conjuntos de dados.  
A AMD teve início com Pearson (1901) com o estudo de vetores e planos que melhor 
permitissem o ajustamento de um conjunto de pontos num espaço euclidiano. Neste 
seguimento, Spearman (1904) lançou os fundamentos da Análise Fatorial, através da 
psicologia. Posteriormente surge a Análise de Componentes Principais (ACP) com 
Hotelling (1933). Os trabalhos de investigação de Harman (1967) e Morrison (1967) 
contribuem com desenvolvimentos na ligação com a ACP, a Análise Fatorial e a 
Análise Discriminante. A AMD começa então a ser aplicada em diversas áreas, 




2.4.1.A análise simultânea de k matrizes de dados 
 
A medição de uma variável sobre um conjunto de indivíduos, que corresponde do ponto 
de vista estatístico à situação mais simples, permite construir um vetor de observações 
com uma entrada ou via: indivíduos. Se, além disso, for considerado um conjunto de 
variáveis, a informação pode ser organizada como uma matriz de dados e são obtidas 
duas vias, uma para os indivíduos e outra para as variáveis. No entanto se, para cada 
matriz anterior, for realizada uma medida de repetição em diferentes ocasiões ou 
condições, estamos perante uma estrutura de dados tridimensional, ou, em outras 
palavras, de três vias: indivíduos, variáveis e ocasiões ou condições, em k matrizes.  
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Segundo Kiers (1991) estas estruturas correspondem, geralmente, a um tipo de 
organização dos dados. Isto é, Dados Cúbicos ou Triádico (Three-Way Data) para 
observações sobre o mesmo conjunto de indivíduos, para os quais se mediu o mesmo 
conjunto de variáveis em diferentes ocasiões (Figura 2.1). 
 
Figura 2.1: Dados cúbicos ou triádicos 
 
 
Elaboração Própria  
 
Embora uma estrutura de dados de três vias (indivíduos, variáveis, ocasiões) se possa 
considerar como uma sucessão de quadros de duas vias (indivíduos, variáveis), os 
métodos estatísticos que tradicionalmente analisam estes últimos não são indicados para 
o tratamento dos de três vias uma vez que não permitem analisar, em simultâneo, os 
diversos quadros de dados, dispostos por tempo ou por espaço. A finalidade é detetar as 
semelhanças e as diferenças observadas nas configurações das trajetórias dos indivíduos 
e das variáveis.  
Por outras palavras, os métodos de análise multivariada de dados de duas vias não 
identificam os padrões da estrutura interna presentes entre os elementos das 
configurações de dados de três vias.  
Na génese dos métodos três-vias, foram desenvolvidos vários estudos: 
1. nos métodos de tratamento de tabelas multidimensionais, nas décadas de 70 e 
80, por Escoufier (1973), Bouroche (1975), L'Hermier des Plantes (1976), Robert e 
Escoufier (1976), Jaffrenou (1978), Foucart (1981) e Escoufier e Pagès (1985), entre 
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outros, que originaram uma das vertentes fundamentais neste tipo de técnicas de 
AMD, a escola francesa. 
2. na sequência de numerosos trabalhos sobre Análise Conjunta de Quadros de 
Dados (Three-Way Methods) que deram origem, por sua vez, à vertente anglo-
saxónica com outras técnicas de análise, através de Tucker (1966), Harshman 
(1970), Carrol e Chang (1970) e Kroonenberg e Leeuw (1980).  
Deste modo, os métodos de análise multivariada de dados de três vias, ao tratarem 
também a terceira via, geram análises mais completas e, neste contexto, assumem 
principal relevância ao possibilitarem a análise simultânea de diversas tabelas de dados, 
proporcionando uma análise que possibilita o entendimento de fenómenos e, 
essencialmente, captarem estabilidade ou mudanças nas estruturas internas dos cubos de 
dados. 
Da escola francesa destacam-se métodos como a Dupla Análise em Componentes 
Principais (DACP) de Bouroche (1975), o método STATIS (Structuration des Tableaux 
À Trois Indices de la Statistique) e o método STATIS Dual (Escoufier, 1973; L'Hermier 
des Plantes, 1976; Lavit, 1988; Lavit, Escoufier, Sabatier e Traissac, 1994) e a Análise 
Fatorial Múltipla (AFM ) de Escofier e Pagès (1985). 
Da escola anglo-saxónica realçam-se os numerosos trabalhos sobre Análise Conjunta de 
Quadros de Dados (Three-Way Methods) nomeadamente, a família de modelos de 
Tucker (1966), o modelo PARAFAC (Parallell Factor Analysis) de Harshman (1970), o 
modelo CANDECOMP (Canonical Decomposition) de Carrol e Chang (1970) e os 
modelos Tuckals 2 e Tuckals 3 de Kroonenberg e Leeuw (1980). 
 
 
2.4.2 A análise simultânea de 2 blocos de k matrizes de dados 
 
Independentemente das estruturas de três vias normalmente incidirem numa 
organização mais clássica dos dados para observações sobre o mesmo conjunto de 
indivíduos, para os quais se mediu o mesmo conjunto de variáveis em diferentes 
ocasiões existem, porém situações que apelam a uma análise simultânea de conjuntos 
múltiplos de dados. A análise de dados sobre múltiplos conjuntos (Multiway Set of 
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Data) ocorre quando se pretende estudar e interpretar as relações entre as estruturas de 
duas séries de tabelas de dados. Essas duas séries, para os mesmos indivíduos podem 
ser, por exemplo (1) uma série de tabelas de dados de contagem ou abundância e (2) 
uma série de tabelas de parâmetros ambientais. 
Neste caso, podemos ter observações dos mesmos indivíduos em diferentes conjuntos 
de variáveis, em diferentes ocasiões (Figura 2.2). 
 
 
Figura 2.2: 2 conjuntos múltip los de dados com indiv íduos fixos  
 
 
Elaboração Própria  
 
Com efeito, os métodos de análise de dados multivariados de três vias fornecem uma 
forma de analisar uma série de matrizes de dados como um todo e, em presença de 
múltiplos conjuntos de matrizes de dados, revelam-se extremamente úteis no 
fornecimento de informações sobre a estabilidade ou diversidade ou mesmo sobre as 
diferenças ou as coincidências das estruturas comuns das duas séries de matrizes em 
estudo. 
Neste contexto de análise, foram desenvolvidos métodos de análise: 
1.  o método COSTATIS (Thioulouse et al., 2011) que inicialmente capta a 
estabilidade de cada um dos dois cubos contruídos pelas duas sequências de 
matrizes, em k ocasiões, e que termina com a análise da relação entre as 
estabilidades dos dois cubos de dados; 
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2. o método STATICO (Simier et al., 1999; Thioulouse et al., 2004) que 
inicialmente capta as relações existente entre cada par de matrizes e terminam com 
uma análise da estabilidade dessas relações ao longo das k ocasiões.
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Para o período 2014-2016, com recurso a clientes do Serviço de Medicina 4 C do CHA-
PTM, no que concerne às cinco patologias (GDH’s), serão analisados os atuais três 
processos na gestão das altas do CHA-PTM, a sinalização, a referenciação e o ingresso 
em quadro unidades (tipologias) da RNCCI, três unidades de internamento e uma de 
apoio domiciliário.  
 
 
3.1.1.CHA-PTM: A sinalização dos internamentos por GDH’s  
 
Conforme indica a Tabela 3.1, foram analisados os cinco GDH´s mais frequentemente 
sinalizados pelo Serviço de Medicina 4 C do CHA-PTM: Acidente Vascular Cerebral 
(AVC), Infeção Vias Aéreas (INFVA), Insuficiência Respiratória (INSUFRESP), 
Insuficiência Cardíaca (INSUFCARD) e Infeção do Trato Urinário (INFTU).  
 
Tabela 3.1: GDH’s  
 
 
Elaboração própria  
 
 
3.1.2. EGA: A referenciação dos internamentos para a RNCCI 
 
A Tabela 3.2 descreve, para os cinco GDH´s mais frequentemente sinalizadas (Figura 
2.1), a referenciação para as quatro tipologias da RNCCI que lhes estão associadas, as 
UC, as UMDR, as ULDM e as ECCI. 
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Tabela 3.2: Internamentos na RNCCI 
 
 
Elaboração própria  
 
 
3.1.3.RNCCI: Os ingressos nas unidades (tipologias) 
 
Por fim, a Tabela 3.3 apresenta as unidades da RNCCI onde ingressam os clientes 
anteriormente sinalizados e referenciados: Hospital da Misericórdia de Portimão 
(HMP), Alvita (Alvita), ULDM de Aljezur (Aljezur) e Domicílio com apoio da ECCI 
(Domicílio). 
 
Tabela 3.3: Ingressos 
 
 
Elaboração própria  
 
 
3.2. O COSTATIS 
 
O COSTATIS (Thioulouse et al., 2011) é um método exploratório de análise de dados 
de três-vias. Trata-se de uma metodologia de estatística multivariada para analisar as 
relações entre as estruturas de duas séries de matrizes de dados, como um todo. 
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Para isso utiliza processos de acoplamento de dados tal como os utilizados na Análise 
de Correspondências Canónicas (Ter Braak, 1986), na Análise de Redundância (Van 
Den Wollenberg, 1977) ou na Análise de Co-Inércia (Dolédec & Chessel, 1994; Dray 
et al., 2003). Para além de permitir encontrar formas convenientes de extrair e resumir 
as principais características das estruturas de duas séries de matrizes de dados, o método 
fornece informações sobre a estabilidade ou a diversidade existente nas estruturas 
comuns a todas as matrizes das séries de dados, onde as repetições podem corresponder 
a espaço, a tempo ou a situações experimentais.  
O COSTATIS está baseado em dois pré-existentes métodos de análise multivariada de 
dados: a Análise de Co-Inércia (COIA, Dolédec & Chessel, 1994; Dray et al., 2003) e a 
Análise Triádica Parcial (PTA, Thioulouse & Chessel, 1987; Kroonenberg, 1989; 
Thioulouse et. al., 2011). 
A execução do COSTATIS convenciona três fases, como descreve a Figura 3.1. Em 
síntese, o COSTATIS é uma COIA dos dois compromissos obtidos mediante uma PTA 
para cada uma de duas séries de tabelas de dados, separadamente. Assim: 
1ª Fase: o primeiro passo consiste em preparar individualmente duas estruturas 
tridimensionais de dados ( X  e Y ). Por outras palavras, apronta-se uma 
posterior análise simultânea de duas sequências de tabelas, com as mesmas p  
ou q  variáveis para todas as k  repetições e com os mesmos n  indivíduos em 
ambas séries de dados. 
2ª Fase: consiste em usar duas PTA simultaneamente para calcular duas matrizes 
compromissos, relativamente a X  e Y . Por outras palavras, analisa-se a 
estabilidade ou a diversidade entre as duas fontes de informação originais.  
3ª Fase: por último, os dois compromissos são “acoplados” mediante uma COIA que 
fornece uma imagem média da co-estrutura existente. Isto é, através da matriz 
de covariâncias cruzadas ( Z ) torna-se possível analisar as relações entre esses 
dois compromissos de modo a medir as diferenças ou as semelhanças na 
estabilidade e/ ou diversidade, previamente detetada, nas duas fontes de 
informação originais. 
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Figura 3.1: COSTATIS 
 
 
Adaptado de Thioulouse et al., 2011 
 
A PTA é um método exploratório de análise de dados de três-vias que tem por 
finalidade explorar as relações entre a informação existente numa série de matrizes de 
dados, como por exemplo, avaliar a estabilidade ou a diversidade das estruturas em 
todas as matrizes.  
Tal como o STATIS, proposto por L’Hermier des Plantes (1976), Escoufier (1973, 
1976), Lavit (1988) e Lavit et al. (1994), baseia-se na álgebra linear e, em particular, em 
espaços vetoriais euclidianos e pretende comparar configurações de indivíduos ou de 
variáveis, em diferentes horizontes temporais ou espaciais, de forma a detetar uma 
estrutura comum, estável e representativa de todas as tabelas de dados. Assim, os dados, 
de tipo quantitativo, apresentam-se normalmente através de k  tabelas de dados, 
recolhidos em diferentes circunstâncias temporais ou espaciais, denominadas “ocasiões” 
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ou “estudos”, sobre os mesmos n  indivíduos, mas em que as p  ou q  variáveis podem 
diferir ao longo da série.  
E, neste âmbito, a PTA distingue-se pela particularidade de ser utilizada quando todas 
as tabelas de dados contêm informação sobre os mesmos indivíduos e sobre as mesmas 
variáveis.  
Não obstante, semelhantemente aos outros métodos de análise de dados de três-vias, a 
PTA realiza-se em três etapas: a análise da interestrutura, a análise do compromisso e a 
análise da intraestrutura, isto é: 
1. A análise da interestrutura consiste numa comparação global das tabelas de 
dados por forma a identificar semelhanças e /ou diferenças mas sem, contudo, 
identificar os indivíduos e /ou as variáveis responsáveis; 
2. A representação da interestrutura num plano fatorial permite aferir a 
possibilidade de se estabelecer uma matriz compromisso que, como o próprio 
nome indica, é uma matriz caracterizadora de uma estrutura comum à série 
original e representativa de todas as tabelas de dados; 
3. A definição do compromisso, por sua vez, possibilita a representação euclidiana 
das “posições” dos diversos indivíduos. Por outras palavras, mediante a deteção 
das associações entre as variáveis e os indivíduos torna-se possível interpretar as 
“posições” dos indivíduos no espaço-compromisso, no que concerne às 
semelhanças/ diferenças entre as variáveis originais, conduzindo finalmente à 
identificação dos responsáveis na análise da intraestrutura. Por fim, a partir do 
espaço-compromisso traçam-se as trajetórias que descrevem o comportamento 
evolutivo de cada indivíduo ou de cada variável.  
Na realidade, a PTA permite não só captar as trajetórias dos indivíduos e das variáveis 
ao longo do tempo, do espaço ou de situações experimentais, identificando os 
momentos em que as mudanças mais significativas ocorreram, mas também identificar 
as variáveis e os indivíduos responsáveis, calculando as suas contribuições para as 
alterações totais.  
Por sua vez, a COIA é, tal como a Análise de Correspondências Canónicas ou a Análise 
de Redundância, um procedimento estatístico de acoplamento de informação existente 
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entre duas matrizes de dados. Trata-se igualmente de uma metodologia de estatística 
multivariada que tem por finalidade explorar as relações entre duas tabelas de dados, 
como por exemplo, medir as discrepâncias ou as coincidências entre duas fontes de 
informação. 
Efetivamente, o COSTATIS beneficia das vantagens da PTA e da COIA. Por outras 
palavras, agrega a possibilidade de analisar a estabilidade ou a diversidade entre duas 
fontes de informação, procedentes de diferentes horizontes temporais ou espaciais, 
através da PTA, com a possibilidade de medir as diferenças ou as semelhanças entre 
essas duas fontes de informação, através da COIA.  
Nesta investigação, tanto os cálculos como os gráficos apresentados foram realizados 
com recurso ao pacote informático ADE-4 do programa R (Thioulouse et al., 1997). 
 
 
3.3.O procedimento metodológico 
 
O esquema metodológico que sustenta a investigação está organizado em cinco etapas, 
como se pode verificar na Figura 3.2, mais precisamente a obtenção da informação, a 
estruturação das bases de dados, a análise preliminar de dados, o método COSTATIS e 
a discussão dos resultados. 
Figura 3.2: Esquema metodológico 
  
Elaboração própria  
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No que concerne à primeira etapa, a informação obtida, proveniente da EGA do CHA-
PTM e recolhida durante o mês de Março de 2017 no Serviço de Internamento de 
Medicina 4 C, foi relativa aos processos de sinalização dos clientes internados por 
GDH’s, à referenciação dos mesmos para a RNCCI e ao seu ingresso nas unidades da 
RNCCI para o período 2014-2016.  
Na segunda etapa, a estruturação das bases de dados, para o período 2014-2016, foram 
criados dois “cubos de dados”. Uma estrutura três vias com a informação da sinalização 
dos clientes internados no Serviço de Internamento de Medicina 4 C no que respeita às 
cinco patologias (GDH’s) em análise (Figura 3.3). E uma segunda estrutura três vias 
com a informação da referenciação desses clientes para as tipologias de acordo com os 
critérios e seu ingresso nas quatro unidades da RNCCI em estudo (Figura 3.4). 
 
Figura 3.3: CHA-PTM (2014-2016) 
 
 
Elaboração própria  
 
Figura 3.4: RNCCI (2014-2016) 
 
 
Elaboração própria  
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Realiza-se, numa terceira etapa, uma análise preliminar às duas estruturas de dados em 
estudo com recurso a gráficos e a estatísticas descritivas básicas.  
Por forma a ultrapassar as insuficiências da análise descritiva anterior aplicar-se-á, 
numa quarta etapa, o método COSTATIS por forma a cumprir os objetivos elencados 
no Capítulo 1. 
Por último, na quinta etapa, efetua-se uma discussão de dados, construída com base nos 
principais resultados da aplicação do método COSTATIS.  
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De acordo com os dados originais relativos aos clientes do Serviço de Internamento de 
Medicina 4 C do CHA-PTM, no que concerne às cinco patologias (GDH’s) e para o 
período 2014-2016, serão analisados os atuais três processos, designadamente, 
sinalização, referenciação e ingresso, na gestão das altas do CHA-PTM em articulação 
com as quatro unidades da RNCCI. 
É possível observar na Figura 4.1, para o período 2014-2016, que os clientes internados 
sinalizados e referenciados para as UC são dominantes e estão associados ao maior 
número de ocorrências dos cinco GDH’s em estudo. Também é possível reconhecer que 
as UMDR ocupam o segundo lugar, seguidas pelas ECCI e, por fim, pelas ULDM. 
 
Figura 4.1: CHA-PTM, internamentos por GDH’s sinalizados e referenciados pela EGA (2014-2016) 
 
 
Elaboração própria  
 
Por outro lado, mediante a Figura 4.2, para o mesmo período temporal, pode-se 
verificar que o ingresso nas unidades da RNCCI dos clientes referenciados pela EGA do 
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CHA-PTM, as UC (HMP e Alvita) são novamente dominantes, seguido das ECCI 
(apoio no domicílio), UMDR (HMP e Alvita) e por fim as ULDM (Aljezur).  
A Figura 4.2 realça ainda que o ingresso dos clientes internados no Serviço de 
Internamento de Medicina 4 C para as ULDM é referente aos GDH’s AVC, INFVA e 
INFTU. 
 
Figura 4.2: RNCCI, internamentos por GDH’s referenciados pela EGA (2014-2016) 
 
 
Elaboração própria  
 
 
4.2. Resultados do COSTATIS 
 
O COSTATIS operacionaliza-se, numa primeira fase, mediante uma PTA para a 
avaliação da estabilidade ou a da diversidade nas duas estruturas de dados e, numa 
segunda etapa, analisam-se as semelhanças ou as diferenças detetadas na estabilidade ou 
na instabilidade dessas estruturas, através de uma COIA. Desta forma, uma PTA será 
aplicada à estrutura de dados provenientes do CHA-PTM e outra PTA será aplicada à 
estrutura de dados da RNCCI. 
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4.2.1.Análise Triádica Parcial 
 
Os resultados da PTA são obtidos em três etapas, a análise da interestrutura, a análise do 
compromisso e a análise da intraestrutura 
 
 
4.2.1.1.A análise da interestrutura  
 
A partir da matriz RV, uma matriz de correlações vetoriais de Escoufier (1987) 
constatou-se que a matriz das inter-correlações resultantes de cada uma das duas 
estruturas é diferente.  
No que diz respeito à estrutura de dados do CHA-PTM, a matriz das inter-correlações 
revelou ser não-positiva, o que significa que existiu alguma instabilidade entre a 
sinalização e a referenciação para os cinco GDH’s em estudo. Por outro lado, no que 
concerne à estrutura de dados da RNCCI, foi detetada estabilidade entre a sinalização e 
referenciação dos cinco GDH’s  em estudo e o ingresso das mesmas nas quatro unidades 
da RNCCI.  
Assim, de acordo com a Figura 4.3, foi possível identificar dois padrões 
comportamentais e, desta forma, observar duas realidades distintas na estrutura de dados 
do CHA-PTM no decorrer do período 2014-2016, nomeadamente 
1. PADRÃO 1: uma realidade associada a um período estável de dois anos, 
altamente correlacionados entre si, mais especificamente nos anos 2015 e 2016 
no quarto quadrante, sob o eixo de maior inércia com 72 % de interpretabilidade 
para os processos de sinalização, referenciação e ingresso na articulação entre o 
CHA-PTM e a RNCCI;  
2. PADRÃO 2: Outra realidade ligada a um ano instável, mais especificamente 
2014, sob o eixo de menor inércia com apenas 26 % de interpretabilidade para o 
processos de sinalização e referenciação no CHA-PTM. 
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Figura 4.3: CHA-PTM (2014-2016) 
 
 
Adaptado dos outputs do ADE4 
 
Por sua vez, a Figura 4.4, identifica para a estrutura de dados da RNCCI, apenas um 
padrão comportamental, um triénio estável, sob o eixo de maior inércia com 94 % de 
interpretabilidade e com os anos bastante correlacionados entre si.  
 
Figura 4.4: RNCCI (2014-2016) 
 
 
Adaptado dos outputs do ADE4 
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4.2.1.2.A análise do compromisso  
 
A representação, em planos fatoriais, das matrizes compromisso permite aferir sobre a 
possibilidade de se caracterizarem estruturas comuns, no decorrer da estabilidade e/ ou 
instabilidade detetada no período 2014-2016.  
A representação euclidiana do compromisso sobre os descritores do CHA-PTM pode 
ser observada na Figura 4.5, onde são detetados dois padrões de referenciação:  
1. PADRÃO 1: sobre o eixo de máxima inércia, um formado por UC, ULDM e 
ECCI; 
2.  PADRÃO 2: associado ao eixo de menor inércia, um constituído por UMDR. 
 
Figura 4.5: CHA-PTM, internamentos (2014-2016) 
 
 
Adaptado dos outputs do ADE4 
 
 
Na Figura 4.6 são detetados dois padrões de referenciação com ingresso para a RNCCI 
que não são similares aos do CHA-PTM:  
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1. PADRÃO 1: associados ao Eixo 1 formado por UC, ECCI e UMDR; 
2. PADRÃO 2: formado sob o Eixo 2 com ULDM. 
 




Adaptado dos outputs do ADE4 
 
Identicamente, a representação euclidiana do compromisso sobre os GDH’s do CHA-
PTM pode ser observada na Figura 4.7, onde é detetado apenas um padrão de 
sinalização, sobre o eixo de máxima inércia, formado por INFTU, INSUFRESP (no 
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Figura 4.7: CHA-PTM, GDH’s (2014-2016) 
 
Adaptado dos outputs do ADE4 
 
Na Figura 4.8, a representação euclidiana do compromisso sobre os GDH’s da 
RNCCI, revela dois padrões de sinalização:  
1. PADRÃO 1: sobre o eixo de máxima inércia, no segundo quadrante, formado 
por HMP para a INSUFCARD, INFTU, INFVA e INSUFRESP, e o Alvita para 
a INFTU, INSUFCARD, AVC e INSUFRESP; 
2. PADRÃO 2: sobre o eixo de menor inércia, no primeiro quadrante, constituído 
pelo HMP para o AVC, pelo Domicílio para o AVC, INFVA, INSUFCARD e 
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Figura 4.8: RNCCI, GDH’s (2014-2016) 
 
 
Adaptado dos outputs do ADE4 
 
No que concerne à sinalização, como se pode observar na Figura 4.9, no CHA-PTM 
foram detetados dois grupos de patologias mais constantes, as designadas nesta 
investigação por temporárias, nomeadamente INFTU e INFVA, e as designadas por 
crónicas, nomeadamente AVC, INSUFRESP e INSUFCARD.  
Relativamente à RNCCI foram detetados dois padrões mais persistentes: 
1. PADRÃO 1: constituído pelo HMP para os cinco GDH´s e o Alvita para 
INFTU, INSUFCARD, AVC e INSUFRESP; 
2. PADRÃO 2: constituído por 2 grupos de unidades mais frequentes, o grupo 1, 
pelo HMP para o AVC e o Domicílio para os cinco GDH´s, e o grupo 2, por 
Aljezur para AVC, INFTU e INFVA. 
No respeitante à referenciação, como se pode observar na mesma figura, no CHA-PTM 
foram detetados dois padrões mais constantes:  
1. PADRÃO 1: UC, ULDM e ECCI; 
2. PADRÃO 2: UMDR. 
Para a RNCCI foram detetados também dois padrões mais persistentes:  
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1. PADRÃO 1: UC, ECCI e UMDR; 
2. PADRÃO 2: ULDM. 
 
Figura 4.9: A art iculação CHA-PTM com a RNCCI (2014-2016) 
 
 
Elaboração própria  
 
Poder-se-á, portanto afirmar que:  
No que concerne à sinalização, no CHA-PTM, no padrão detetado foram identificados 
dois grupos de patologias mais frequentemente sinalizadas pelo Serviço de 
Internamento da Medicina 4 C, enquanto que na RNCCI para estas patologias foram 
detetados dois padrões, o que se deve à validação pela ECL da avaliação efetuada pela 
EGA e à posterior distribuição das vagas pelos clientes, uns para o HMP e outros para o 
Alvita. Não existe associação entre a disponibilização da vaga das unidades da rede e o 
ingresso nas mesmas com o tipo de patologia, mas sim com as necessidades do cliente, 
com o carácter mais temporário ou crónico dos GDH’s, a data da sinalização e o tempo 
de demora do internamento hospitalar.  
Relativamente à referenciação, no CHA-PTM os dois padrões detetados não coincidem 
com o da RNCCI no que concerne à UMDR e ULDM. A EGA propõe a tipologia 
adequada de acordo com as necessidades do cliente, mas nem sempre a mesma é 
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validada pela ECL, sendo necessário alteração da tipologia pela EGA. As necessidades 
do cliente, principalmente as sociais, e /ou o tempo de internamento do mesmo no 
CHA-PTM, por vezes implicam uma mudança na referenciação. Estes clientes vão 
assim ingressar numa tipologia que não a mais adequada até que seja disponibilizada 
uma vaga na unidade mais apropriada para a continuidade dos seus cuidados. 
 
 
4.2.1.3.A análise da intraestrutura 
 
De acordo com a definição do compromisso, a representação euclidiana das “posições” 
das linhas nas matrizes que, neste caso, representam as quatro unidades da RNCCI, 
variará. Assim, as associações entre as variáveis originais e as unidades, permitirá 
interpretar as semelhanças e/ ou diferenças e possibilitará traçar as trajetórias que 
descrevem o comportamento evolutivo de cada unidade de internamento ou de cada 
variável original.  
Nesta investigação e para o cumprimento dos objetivos estabelecidos não é relevante o 
aspeto particular sobre o comportamento evolutivo de cada uma das quatro unidades ou 
de cada GDH para cada uma das duas estruturas multibloco. 
Assim, a análise da intraestrutura requerida para uma aplicação tradicional de PTA não 
foi considerada.  
 
 
4.2.3.Análise de Co-Inércia  
 
De forma resumida, a COIA permite explorar as relações entre pares de tabelas de 
dados com o objetivo de, por exemplo, medir as discrepâncias ou as similaridades entre 
as duas fontes de informação.  
A REDE NACIONAL DE CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADOS E OS INTERNAMENTOS HOSPITALARES NO 




No contexto desta investigação uma matriz de covariâncias cruzadas informará sobre a 
inter-relação detetada entre duas matrizes compromisso, uma que descreve para o 
período 2014-2016, um diagnóstico na perspetiva do CHA-PTM, e outra que relata para 
o mesmo período, um diagnóstico na perspetiva da RNCCI. 
Assim, e de acordo com os dados dos clientes do Serviço de Internamento de Medicina 
4 C do CHA-PTM, no que concerne aos cinco GDH’s e para o período 2014-2016, a 
COIA analisará, quer na perspetiva do CHA-PTM, quer na ótica da RNCCI, as 
discrepâncias ou as similaridades detetadas nos processos da gestão das altas.  
Neste âmbito, a Figura 4.10 mostra, na perspetiva do CHA-PTM, que os cinco GDH’s 
apresentaram, no decorrer do período 2014-2016, comportamentos semelhantes. Isto é, 
as INFTU e as INFVA revelaram padrões similares, provavelmente associados ao 
carácter temporário típico nestas patologias. Identicamente, as INSUFCARD, as 
INSUFRESP e os AVC também revelaram comportamentos semelhantes, 
provavelmente associados ao carácter crónico particular destes GDH’s. 
 
Figura 4.10: CHA-PTM, GDH’s (2014-2016) 
 
 
Adaptado dos outputs do ADE4 
 
Por sua vez, a Figura 4.11 mostra, agora sob a perspetiva da RNCCI, que os cinco 
GDH’s apresentaram também, no decorrer do período 2014-2016, comportamentos 
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semelhantes. Aqui foram detetados dois padrões:  
1. PADRÃO 1: todos os cinco GDH’s estão associados ao HMP e ao Alvita para 
dois tipos de unidades, as UC e as UMDR. As INVA e as INFTU estão 
relacionadas com a ULDM de Aljezur.     
2. PADRÃO 2: todos os cinco GDH’s estão associados ao apoio domiciliário da 
RNCCI, designado de ECCI.     
 
Figura 4.11: RNCCI, GDH’s (2014-2016) 
 
 
Adaptado dos outputs do ADE4 
 
Por fim, a Figura 4.12 evidencia a inter-relação detetada no decorrer do período 2014-
2016 entre duas realidades. Uma que descreve a gestão dos internamentos na perspetiva 
do CHA-PTM, e outra que descreve a gestão dos internamentos na perspetiva da 
RNCCI.  
São observados comportamentos mais semelhantes na gestão dos internamentos, quer 
no CHA-PTM quer na RNCCI, para as tipologias ULDM e UMDR. E, são detetadas 
mais discrepâncias na gestão dos internamentos, quer no CHA-PTM quer na RNCCI, 
para as tipologias ECCI e UC. 
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Figura 4.12: Relação entre o CHA-PTM, GDH’s e a RNCCI, GDH’s (2014-2016) 
 
 





A análise preliminar efetuada, embora exaustiva, vem demonstrar que são somente 
possíveis análises separadas e estáticas que não associam simultaneamente, no decorrer 
do período 2014-2016, os internamentos por GDH sinalizados e referenciados pela 
EGA do CHA-PTM e os ingressos para a RNCCI. 
Desta forma, pode-se referir que: 
1. Para o período de 2014-2016 as sinalizações e referenciações pela EGA do 
CHA-PTM para a RNCCI, estão associados ao maior número de ocorrências dos 
cincos GDH’s, para as UC, UMDR, ECCI e por fim ULDM. O ingresso nas 
unidades da RNCCI são para as UC (HMP e Alvita), ECCI (apoio ao domicílio), 
UMDR (HMP e Alvita) e por fim ULDM de Aljezur; 
2. 2015 e 2016 foi um período estável, com elevada interpretabilidade, entre os 
processos de sinalização dos cinco GDH’s em análise e respetiva referenciação 
da EGA do CHA-PTM para a RNCCI; 
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3. 2014, foi um ano instável, com baixa interpretabilidade, dos processos de 
sinalização dos cinco GDH’s em estudo e respetiva referenciação pela EGA do 
CHA-PTM; 
4. Pela EGA do CHA-PTM foram sinalizados dois grupos de patologias, as 
designadas neste trabalho por temporárias (INFTU e INFVA) e por crónicas 
(AVC, INSUFRESP e INSUFCARD), sendo observados dois padrões 
relativamente às unidades da RNCCI (UC, ULDM e ECCI; UMDR); 
5. As INFTU e as INFVA revelaram padrões similares, provavelmente associados 
ao carácter mais temporário típico nestas patologias; 
6. As INSUFCARD, as INSUFRESP e os AVC também revelaram 
comportamentos semelhantes, provavelmente associados ao carácter mais 
crónico particular destas patologias; 
7. No CHA-PTM foram detetados dois padrões de referenciação, um formado por 
UC, ULDM e ECCI, e outro formado pela UMDR. E, na RNCCI, também foram 
detetados dois padrões, um para as UC, ECCI e UMDR, e um segundo para as 
ULDM; 
8. No CHA-PTM foi somente observado um padrão formado pelos cinco GDH’s 
em estudo. Na RNCCI foram observados dois padrões, um formado pelo HMP 
(para INFTU, INFVA, INSUFCARD e INSUFRESP) e pelo Alvita (para 
INFTU, INSUFCARD, AVC e INSUFRESP), um segundo formado pelo HMP 
(AVC), Domicílio (para AVC, INFVA, INSUFCARD e INSUFRESP) e Aljezur 
(para AVC, INFTU e INFVA); 
9. Todas os cinco GDH’s estão associadas a duas unidades da RNCCI, HMP e 
Alvita para UC e UMDR, e ao Domicílio, e as INVA /INFTU estão relacionadas 
com a ULDM de Aljezur da RNCCI (Aljezur);    
10. São observados comportamentos mais semelhantes na gestão dos internamentos, 
quer no CHA-PTM quer na RNCCI para as ULDM e UMDR. E, são detetadas 
mais discrepâncias na gestão dos internamentos, quer no CHA-PTM quer na 
RNCCI, para as ECCI e UC; 
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Não existe associação entre a disponibilização de vagas pelas unidades da RNCCI e o 
ingresso nas mesmas para os GDH’s sinalizados e referenciados pela EGA do CHA-
PTM, mas sim com as necessidades do cliente, com o carácter mais temporário ou 
crónico dos GDH’s, com a data da sinalização e com o tempo de demora do 
internamento hospitalar.  
Quando os padrões comportamentais entre o CHA-PTM e a RNCCI não coincidem nas 
referenciações e ingresso, estão relacionados com a não validação pela ECL da tipologia 
proposta pela EGA, com as necessidades do cliente, principalmente as sociais, e com o 
tempo de demora do internamento hospitalar, o que implica uma alteração na 
referenciação e ingresso numa tipologia que poderá não ser a mais adequada até que 
seja disponibilizada uma vaga numa unidade mais apropriada para a continuidade dos 
cuidados. 
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A configuração da interestrutura no CHA-PTM denota instabilidade associada ao ano 
2014 e estabilidade em 2015 e 2016. A instabilidade mostrou-se relacionada com 
UMDR e, por outro lado, na RNCCI todos os anos se posicionaram de forma estável, 
não obstante a divergência com ULDM. 
A referenciação no CHA-PTM nem sempre se encontra alinhada com o ingresso na 
RNCCI, como foi o caso das ULDM, em que as necessidades sociais dos clientes, a 
demora média do internamento hospitalarem contribuiram para o bloqueio de camas do 
CHA-PTM, o que por sua vez desencadeou o encaminhamento de clientes para as vagas 
da UMDR ou para o domicílio com apoio da ECCI. 
No que respeita à análise dos processos do CHA-PTM e da EGA, constatou-se que as 
UMDR e ULDM da RNCCI influenciaram o bloqueio de camas no CHA-PTM. Com 
este bloqueio de camas aumentaram os custos com um internamento para um 
determinado GDH. 
A referenciação de GDH ‘s de recuperação temporária evoluiu em concordância com o 
ingresso nas UC e UMDR do HMP e Alvita, e em oposição à ULDM de Aljezur. 
A RNCCI exibiu maior influencia sobre a referenciação do CHA-PTM no que respeita 
às ULDM e às UMDR. 
O COSTATIS mostrou-se útil para a análise da articulação entre CHA-PTM, EGA e 
RNCCI, na medida em revelou relações e influências que não seriam observadas 
diretamente nos dados originais.  
As constatações desta investigação indiciam que existe margem de melhoria dos  
processos de gestão de altas, no desbloqueio de camas e redução de custos, se forem 
contabilizados os dias de reabilitação no CHA-PTM, quando adequado à sua situação 
clínica, na definição das altas para outra estrutura da comunidade com apoio e /ou para 
o domicílio com ou sem o apoio da ECCI.  
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As limitações desta investigação encontram-se relacionadas: 
- com a abrangência geográfica da mesma, o que inviabiliza a generalização dos 
resultados a nível regional /nacional.  
- e, com os serviços englobados pela análise, isto porque, abrangeu somente um serviço 
de internamento, mais precisamente o Serviço de Internamento da Medicina 4 C, de um 
hospital de agudos, o CHA-PTM. 
 
 
5.3.Sugestões para futuras investigações 
 
Realizar futuras investigações: 
- com maior abrangência geográfica; 
- com englobação de todos os serviços de internamentos hospitalares; 
- com a introdução de novas variáveis, principalmente a integração dos custos e o 
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